







Aberrierende A. carotis 






Ein 43-jähriger Patient wurde zur Ab-
klärung einer Hörminderung zugewie-
sen. Auf Nachfrage gab der Patient einen, 
seit Jahrzehnten bestehenden, nicht stö-
renden pulssynchronen Tinnitus linkssei-
tig an. Vorausgegangen war eine jahrelan-
ge Lärmexposition durch Schusswaffen 
und Motoren im Rahmen des Einsatzes 
im ausländischen Militärdienst. Weitere 
Symptome, wie Ohrfluss oder Schmer-
zen, bestanden nicht.
Befund
In der Ohrmikroskopie war auf der lin-
ken Seite hinter intaktem und differen-
ziertem Trommelfell eine violett-bläu-
lich durchschimmernde, nicht pulsie-
rende Raumforderung knapp hinter dem 
Hammergriff zu sehen (. Abb. 1). Die 
Gegenseite war ohne pathologischen Be-
fund und der Stimmgabeltest nach We-
ber mittelständig. Das Tonaudiogramm 
ist . Abb. 2 zu entnehmen und wies 
rechtsseitig, also auf der Seite mit nor-
malem Trommelfellbefund, einen senso-
rineuralen Hochtonabfall bis 80 dB bei 
4 kHz auf. Das Sprachaudiogramm zeigte 
einen rechtsbetonten leichten Sprach-
hörverlust bei 100%ig erhaltener Diskri-
mination.
Diagnose
Es wurde eine wahrscheinlich durch re-
zidivierende rechtsseitige Lärmtraumata 
im Rahmen des Schusswaffeneinsatzes 
verursachte Schwerhörigkeit rechts dia-
gnostiziert. Bei klinischem Verdacht auf 
ein Glomus tympanicum links wurde ei-
ne weitere Abklärung mittels Magnetreso-
nanztomographie (MRT) angeordnet.
Das konstrastmittelverstärkte MRT 
mit 2,5 mm Schichtdicke der Felsenbeine 
ergab keine Hinweise auf ein Paragangli-
om und keine Anhaltspunkte für eine ab-
errierende A. carotis interna. Aufgrund 
der Diskrepanz zwischen otoskopischem 
und radiologischem Befund wurde die 
Durchführung einer hochauflösenden 
Computertomographie (HR-CT; 0,5 mm 
Schichtdicke) veranlasst. Dieses zeigte ei-
nen aberrierenden Verlauf der A. carotis 
interna links und eine Bestätigung mittels 
MR-Angiographie (MRA) folgte.
Therapie
Auf eine Verbesserung des Gehörs im 
Sinne einer Hörgeräteanpassung wurde 
verzichtet, da gemäß Schweizer Richtli-
nien eine Hörhilfe nicht indiziert und die 
Kosten somit auch nicht durch die Sozi-
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ren. Der Patient wurde über den Zufalls-
befund auf der linken Seite gründlich in-
formiert, eine Therapie bei nicht stö-
rendem Tinnitus erübrigte sich.
Diskussion
Eine retrotympanal gelegene Läsion mit 
pulssynchronem Tinnitus weckt den 
Verdacht auf das Vorliegen eines Glo-
mus-tympanicum-Tumors [9, 4]. Die 
in der Regel kleinen Tumoren erfor-
dern eine hochauflösende kontrastver-
stärkte MR-Untersuchung mit nied-
riger Schichtdicke. Aufgrund der gerin-
gen Größe ist das für Glomus jugulare ty-
pische „Salt-and-pepper-Muster“ im T1-
MR-Bild meist nicht vorhanden. Dieses 
Muster besteht aus soliden kontrastmit-
telaufnehmenden hellen Anteilen (Salz) 
und dunklen Punkten (Pfeffer) mit Si-
gnalverlust („flow voids“) durch Blutge-
fäße mit hohem Fluss [11]. Als Kontrast-
mittel aufnehmende Läsion auf dem Pro-
montorium ist ein Paraganglioma tym-
panicum mittels MRT gut nachzuweisen 
und konnte in diesem Fall ausgeschlos-
sen werden.
Auch in der A. carotis interna ruft der 
Blutfluss, trotz Kontrastmittelgabe, ein 
„flow void“ d. h. einen Signalverlust im 
Foramen caroticum hervor. Dieser ist in 
der Umgebung des gut belüfteten und 
deshalb signalfreien Cavum tympani und 
der angrenzenden signalfreien otischen 
Kapsel kaum erkennbar (. Abb. 3a; [1, 
2]). Der Nachweis ist möglich durch An-
wendung einer MRA. Als flusssensitive 
Sequenz erlaubt diese in Umkehrung der 
morphologischen MR-Bildgebung selek-
tiv das Signal bewegter Protonen darzu-
stellen. Mittels MRA ist der längere intra-
temporale Verlauf der A. carotis interna 
gut darstellbar.
Das HR-CT zeigt eindeutig die unter-
schiedliche Position und Größe des Fora-
men caroticum und den Verlauf der ab-
errierenden A. carotis interna durch das 
lufthaltige Cavum tympani (. Abb. 3b, c) 
zur eigentlichen Pars petrosa. Die rein 
morphologische MR-Untersuchung ist 
häufig nicht genügend, um in einem gut 
pneumatisierten Felsenbein eine aberrie-
rende A. carotis interna oder eine Gefäß-
läsion wie ein Aneurysma auszuschlie-
ßen, es sollte ergänzend zur Diagnosesi-
cherung eine MRA durchgeführt werden 
(. Abb. 3d).
Obschon die MR-Untersuchung in 
Kombination mit einer MRA der CT zur 
Abklärung eines pulssynchronen Tinni-
tus durch eine Gefäßaberation, durale 
Fistel oder ein Paragangliom meist über-
legen ist, wird die CT in der Regel als in-
itiale Untersuchungsmethode verwendet 
[11, 5, 10]. Unserer Ansicht nach sollte je-
doch erst bei Einschränkungen in der An-
wendung der MRT, z. B. durch Schrittma-
cher, eine hochauflösende CT des Felsen-
beins als primäre Abklärung durchgeführt 
werden.
Bisher publizierte Fälle einer aber-
rierenden A. carotis interna wurden 
mittels konventioneller Angiographie, 
CT oder MRT diagnostiziert, eine Dia-
gnose alleinig mittels morphologischer 
MR-Untersuchung ist nicht beschrie-
ben worden [11, 2, 10, 8, 12] und wie in 
unserem Fall schwierig. Die vorliegende 
Fallbeschreibung zeigt, dass die initale 
Kombination einer MRT und MRA er-
forderlich ist, um die Diagnose einer ab-
errierenden A. carotis interna zuverläs-
sig zu stellen. Die nichtinvasive MRA hat 
die Katheterangiographie zur Diagnose-
stellung ersetzt.
Die Entstehung einer aberrierenden 
A. carotis interna wird nach Lasjaunias et 
al. [9, 11, 8, 6] auf eine Hypoplasie/Apla-
sie der hochzervikalen Strecke der A. ca-
rotis interna in der Embryogenese zu-
rückgeführt. Der zerebrale Blutfluss er-
folgt daher über einen Ast der A. pharyn-
gea ascendens, welcher im Mittelohr mit 
der A. caroticotympanica anastomosiert 
und dann Anschluss an die Pars petrosa 
gewinnt. Somit handelt es sich bei einer 
aberrierenden A. carotis interna um eine 
kaliberkräftige A. tympanica inferior, die 
distal mit der erweiterten A. caroticotym-
panica anastomosiert.
Die Symptome einer aberrierenden 
A. carotis interna sind vielfältig und häu-
fig inkonstant. So identifizierte eine Über-
sichtsarbeit von Windfuhr [12] den Hör-
verlust (etwa 50% aller Patienten) als 
Hauptbeschwerde. Nur 30% beklagten ei-
nen pulssynchronen Tinnitus, und gar 5% 
waren vollständig beschwerdefrei. Ob und 
warum die Symptome nicht bei allen Pa-
tienten vorhanden sind, ist wohl abhän-
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lauf des Gefäßes. Glasscock et al. [3] ver-
muten eine zunehmende Elongation des 
aberrierenden Gefäßes, welche im Ver-
lauf des Alters durch den Kontaktgewinn 
zum Hammergriff zu Tinnitus und ggf. 
zu Schallleitungsschwerhörigkeit führen 
kann.
Bei stark störendem pulsatilem Tin-
nitus wäre eine Abschirmung der Arte-
rie gegenüber dem Mittelohr mit Faszie, 
Knorpel und oder Knochen/Knochen-
mehl möglich [8, 7].
Die Therapie einer asymptomatischen 
aberrierend verlaufenden A. carotis in-
terna erübrigt sich [8]. Eine Aufklärung 
des Patienten über die potenziell letalen 
Komplikationen einer Verletzung des 
Gefäßes während Ohrspülungen, Mani-
pulation mit Wattestäbchen oder gar In-
terventionen am Mittelohr wie Ohrope-
rationen oder Paukendrainagen, ist es-
senziell.
Fazit für die Praxis
Eine aberrierend verlaufende A. carotis 
interna kann ein klinisch wichtiger Be-
fund und Differenzialdiagnose einer livi-
den Raumforderung im Mittelohr in der 
Otoskopie darstellen. In der weiteren Ab-
klärung kann eine solche Missbildung 
mittels konventioneller MRT verpasst 
werden und sollte demnach mittels er-
gänzender Magnetresonanz-Angiogra-
phie (MRA) und/oder CT vervollständigt 
werden.
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erkrankungen
Eine korrekte Klassifikation von Tumorerkran-
kungen in verschiedene Stadien aufgrund 
international gültiger Regeln erlaubt dem 
behandelnden Arzt prognostische Aussagen 
zu treffen und angemessene Behandlungs-
therapien zu wählen. Untersuchungs- und 
Forschungsergebnisse von Krebserkran-
kungen sind somit auch auf internationaler 
Ebene besser miteinander vergleichbar.
Das AJCC Cancer Staging Manual und das 
dazugehörige Handbook, beide herausgege-
ben vom American Joint Committee on Can-
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kungen dar.
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34,95 EUR auf www.springer.com
Lesetipp
154 |  HNO 2 · 2010
